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Рана интервенција обухвата широк спектар активности усмерених на подстицање 
развоја детета у првим годинама живота као и превенирање или ублажавање тешкоћа у 
развоју. Успешне програме ране интервенције генерално карактеришу већи интензитет, 
ранији почетак, дуже трајање, широк спектар доступних услуга и ангажовање 
родитеља као сарадника и активног учесника у стимулисању развоја свог детета. Како 
се одрастање детета одвија у социјалном контексту који подразумева утицај више 
фактора на бројност и квалитет прилика за учење и развој когнитивних способности, 
приликом планирања и реализације ране интервенције потребно је имати у виду 
карактеристике и потребе самог детета и његове породице, у циљу оптимизовања 
психомоторног развоја и каснијег функционисања детета. 
Важну потпору процесу креирања, структурисања и имплементације програма ране 
интервенције дају налази студија у којима су уочени позитивни исходи у домену 
ефикасности програма и унапређивања психомоторног развоја деце. У циљу 
унапређења практичног деловања у овој области, потребно је проширити већ постојећа 
сазнања о значајним компонентама и карактеристикама примене ефикасне ране 
интервенције, као и механизмима одржавања постигнутог напретка током времена.  
















Early intervention comprises a broad scope of activities aiming at stimulating the 
child’s development in their initial years, as well as at preventing or mitigating and 
alleviating developmental complaints. Efficient programs of early intervention are 
generally characterized by higher intensity, earlier start, longer duration, broader 
spectrum of services at disposal, and engagement of the parent as an associate and 
аctive participant in the process of stimulating their own child’s development. As the 
child’s development takes place within the social context understanding in itself 
multifactoral influence on the number and quality of opportunities for learning and 
development of cognitive abilities, in the planning and practice of early intervention 
to be borne in mind are the features and needs of the child himself/herself and of the 
family thereof, all this with the aim of optimizing the child’s psychomotor ability 
development and proper functioning in the future.  
The processes of the early intervention program creation, structuring, and 
implementation are significantly supported by findings of studies evidencing positive 
outcomes in the domains of program efficiency and of improvements in children’s 
psychomotor development. Aiming at improvements of practical agency in this area, 
to be necessarily broadened are the already existing insights and knowledge оf 
important components and features of early intervention implementation, as well as of 
the mechanisms of maintaining the progress gradually achieved. 
Key words: early intervention, early intervention efficiency, treatments, psychomotor 












За децу са биолошким или амбијенталним ризиком, са испољеним развојним 
тешкоћама, кашњењем и инвалидитетом, ране интервенције и рани третмани су од 
суштинске важности за оптимални развој.Рана интервенција представља систематски 
приступ раном и континуираном третману који спроводи тим стручњака, а који је 
усмерен на потребе одређеног детета и његове породице. Она обухвата широк спектар 
активности усмерених на подстицање развоја детета у првим годинама живота и 
превенирање или ублажавање тешкоћа у развоју  (Cvijetić, 2016). 
 Прве године су важне за способност детета да учи и гради односе пуне 
поверења. Већина неуронских веза у мозгу гради се у том периоду и тада се поставља 
основа за даље учење. Према истраживањима, да би се искористиле кључне фазе 
развоја мозга, надокнадила кашњења у развоју у првим годинама, побољшао живот 
најугроженије деце, допринело прекидању зачараног круга сиромаштва, насиља и 
других негативних појава у каснијем животу, улагање у ране интервенције је 
најделотворнији одговор (Lanset, 2007). 
 Сваком детету треба осигурати квалитетан тим, како би му се омогућио 
напредак, у оквиру његових способности и могућности. Циљ овог рада је да анализом 
досадашњих теоријских основа, истраживања и научних радова да  додатни допринос и 
анализу утицаја ране интервенције и третмана код особа са сметњама у развоју, као и 












2. Теоријска разматрања 
 
2.1. Појам и дефиниција ране интервенције 
Ранa интервенција означава процес информисања, саветовања, едукације и 
подршке деци у раној доби - и њиховим родитељима, код које је утврђено стање 
могућег одступања у развоју, са високим ризиком за даљи развој. Овај процес обухвата 
децу код које постоје фактори ризика за развојна одступања, који би касније могли 
утицати на њихов даљи развој и будуће школовање. Програм ране интервенције се 
може пружити у различитим окружењима, али нагласак се ставља на природно 
окружење детета. Показало се да је програм ране интервенције најефикаснији, ако се са 
њим почне одмах по утврђењу одступања или откривању тешкоћа у развоју 
(Wrightslaw, 2008).   
Рана едукативна интервенција може се посматрати као и комбинација превен-
тивних, компензаторних и припремних едукативних активности. Интервенције се могу 
примењивати у специјализованим центрима (у виду непосредног рада стручњака са 
дететом) или у кућним условима (где родитељи обезбеђују едукативна искуства својој 
деци, након обуке и уз супервизију стручњака), као и у виду комбиновања ова два 
приступа (Ramey & Ramey, 1992). 
 
 
2.2. Историјски развој ране интервенције 
Лозинка шездесетих година XX века била је рат „рат сиромаштву” и „ рана 
интервенција”, након бројних доказа да деца, већ на узрасту од три године, показују 
значајне разлике у способности учења, мотивацији за учење и друштвеним 
компетенцијама, заснованим на друштвеној класи (Nikolić, Ilić-Stošović, Ilić, 2010). 
 




Почињу да се примењују различити интервентни програми, попут „Head start”, 
који обезбеђују помоћ у области образовања, здравља, исхране и родитељске 
ангажованости за децу, са ниским развојним постигнућима, и њихове породице. 
Истраживачи су почели да се удубљују у детињство, да траже одговоре на питања шта 
је обликовало сазнајни развој деце и њихове друштвене компетенције. Јенсен (Jansen, 
1973) је хипотетизирао да се генетске разлике међу разноврсном популацијом у САД 
могу сматрати одговорним за различите способности међу децом. Ово гледиште је 
подржано високом појавом културно-образовне заосталости код појединаца који 
немају отворену патологију, већ се налазе у групама са ниским животним стандардом. 
Теже неспособности су распрострањене подједнако међу свим класама, али до веће 
појаве фактора биолошког ризика, као што су превременост, перинатална асфиксија, 
потхрањеност итд. долази у породицама нижег друштвено-економског нивоа. Ова 
комбинација фактора потврђује Модел континуума Самерофа и Чандлеара (Sameroff, 
Chandler, 1977), тј. модел континуума репродуктивног ризика и околности чувања 
детета. Биолошки ризични фактори су допуњени факторима околине. 
Седамдесетих година овог века, концепт ране интервенције обухвата и децу 
рођену са развојним сметњама или децу која се сматрају медицински ризичном. У исто 
време, на пољу развојних сметњи, уводи се концепција де-институционализације и 
нормализације. Усвојен је Федерални закон за обезбеђење једнаког приступа јавном 
образовању за сву децу. Реализује се неколико иновативних пројеката предвиђених да 
пружају услуге породицама са децом ометеном у развоју: Мрежа прве шансе, пројекат 
Портаџ у Висконсију, Хаyден и Дмитријева Мултидисциплинарна школа за 
предшколски узраст за децу са Дауновим синдромом у Сиетлу (Donovan, Scheiner, 
1980). У свим пројектима се примењује традиционални модел, користећи едукаторе као 
главне реализаторе терапијских програма и тражећи иновативне путеве увођења 
родитеља у програме. Ови пројекти су потврдили важно становиште да деца са 
стеченим или биолошким ризиком имају огромну потребу за раном интервенцијом, као 
и деца која су рођена у подстицајно сиромашним срединским утицајима за развој. 
Успех се, мерио резултатима интелектуалног напредовања. Међутим, код процене 
ефикасности интервенције за хендикепирану децу, посебно је важно проценити 
резултате и на другим подручјима (Donovan, Scheiner, 1980). 




Иако су цветали програми за задовољење потреба деце са сметњама у развоју, 
постајало је све јасније да су потребни програми који би повећали компетенције 
родитеља да воде бригу о својој деци на терапеутски начин, те да потребе детета, 
ометеног у развоју, ставе у одговарајућу перспективу. Овај еколошки прилаз 
подупирању снаге породичног система, био је исто тако примењив на дете које је било 
у биолошком или социјалном ризику (Nikolić i sar., 2010). 
 
2.3. Циљеви ране интервенције 
 Основни циљеви ране интервенције су откривање, превенција и стимулација. Крајњи 
циљ интервенције је оснаживање детета да искористи сопствене способности оствари 
аутономију и као најважније, социјалну инклузију. Према Брамбрингу (Brambring, 
2000), циљеви програма ране интервенције обухватају: 
• Превенцију;   
• Рану детекцију породица са дететом са сметњама у развоју;  
• Идентификацију проблема, процену и третман детета; 
• Едукацију родитеља;  
• Оптимални развој и стимулацију развоја детета у складу са његовим 
могућностима; 
• Појачавање родитељских компетенција;  
• Изградњу интерактивног односа дете – мајка (остали чланови породице); 
• Отклањање баријера (психосоцијалних, културолошких, архитектонских) које 
отежавају задовољавање потреба детета и његове породице;  
• Припрему детета за институционалне облике образовања/инклузија (Hradilkova, 
2008).  
Блекмен (Blackman, 2002) наводи сличне циљеве ране интервенције : Превенцију или 
минимализацију физичких, емоционалних, когнитивних кашњења код деце која су 
биолошки ограничена или су под утицајем спољашних ризичних чиниоца.  
Рана интервенција потребна је деци која су у ризику на развојна одступања или их већ 
имају, од пренаталног раздобља до уласка у предшколски састав ( De Moor i sar,. 1993).  







Де Мур и сарадници ( De Moor i sar., 1993) наводе следеће циљеве : 
❖ У раду са дететом: 
Превенција ризичних чиниоца за развојно кашњење или дисфункцију, 
спровођење раних интервенција, смањивање могућности појаве додатних 
одступања (нпр. непожељна понашања). 
❖ У раду са родитељима:  
Прихватање стања детета; укључивање родитеља у процес интервенције, 
откривање њихових могућности и потенцијала, пружање исправних 
информација о: дијагнози и могућим исходима, интервенцији и могућностима 
(правима) из система социјалне заштите. 
❖ У раду са широм породицом:  
Превенција неприкладног понашања браће и сестара, упознавање шире 
породице са интервенцијским поступцима и успостављање добре „породичне 
мреже“, пружање већих могућности за даље школовање, запослење и деловање.  
❖ Деловање на друштво:  




2.4. Значај ране интервенције  
 Кључни период за формирање човекове личности су прве године дететовог 
живота. Важно је да се са третманом започне довољно рано, односно пре стварања 
патолошких образаца понашања (Zukunft-Huber, 1996, према Joković-Turalija, Ivkić & 
Oberman-Babić, 2002). Рана интервенција мора бити строго индивидуализован процес, 
при чему је важно узети у обзир дететове способности и снаге. 
 




 Позитивни исходи ране интервениције за дете:  
1. Рана интервенција може да превенира утицај фактора ризика који могу деловати на 
развој детета. То се реализује стимулисањем развоја детета кроз интеракцију са 
околином од најранијег узраста. 
 2. Рана интервенција има терапијску улогу за ону децу код којих су видљиве сметње у 
развоју. На тај начин се подстичу и развијају снаге и способности детета, те се 
ублажавају последице сметњи у развоју (Nikolić, 2016).  
 
Значај ране ране интервенције за породицу:  
Породица има најважнију улогу и најзначајнији утицај на развој детета са 
оштећењем вида. То је примарно окружење у којем и од којег дете учи. Неадекватни 
приступ родитеља детету са оштећењем вида у интеракцији са другим неповољним 
факторима из биолошке, психичке и социјалне сфере резултира низом секундарних 
сметњи у развоју (Jablan, Eškorović, 2000). Због тога рана интервенција, осим рада са 
дететом, укључује и рад са породицом у облику пружања подршке и едукације. 
Укљученост старатеља је најважнији фактор ефикасности ране интервенције (Mahonеy, 
Boulе, Ferrell, Spiker & Wheeden, 1994). Програми ране интервенције који подстичу и 
ојачавају постојеће ресурсе породице и који су у складу са породичним циљевима и 
вредностима имаће најпозитивнији утицај на дете. Важност породице наглашавају 
ауторке Клајн и Гилкерсон (Klein & Gilkerson, 2000) говорећи како сам програм мора у 
средишту имати породицу и прилагодити се њиховом стилу живота. Холм и 
МекКартин, (Holm & McCartin, 1978) истичу како у процесу евалуације и креирања 
програма, али и током читавог процеса ране интервенције, треба слушати, прихватати 
и анализирати повратне информације које дају родитељи о проблему њиховог детета. 
 Дакле, рана интервенција: олакшава процес суочавања са емоционалним 
проблемима и доприноси процесу прихватања. Затим, оснажује родитеље да се носе са 
дететовим проблемом, побољшава интеракцију дете-родитељ и подстиче стварање 
уравнотеженог емоционалног односа. 
Родитељима пружа потребне релевантне информације које се могу односити: на саму 
дијагнозу, узрок инвалидитета и прогнозу, могућности стимулације развоја детета, као 




и на доступне услуге (медицинска, педагошко-психолошка, 49 рехабилитацијска, 
правно-социјална). Може превенирати усвајање неадекватних улога унутар породице, 
код браће и сестара детета са тешкоћама у развоју. Може омогућити да се шира 
породица као систем (деде, бабе, стричеви, ујаци, тетке...) адекватно прилагоди 
новонасталим изазовима у васпитању детета са инвалидитетом (Nikolić, 2016). 
 
Значај ране интервенције за друштво:  
1. Рана интервенција сензибилише чланове друштва на постојање деце са сметњама у 
развоју која су део друшвене заједнице и имају право на подршку. 
 2. Рана интервенција дугорочно пружа детету различите могућности. Раном 
интервенцијом повећава се могућност за осамостаљивање одрасле особе са 
инвалидитетом, која ће мање зависити од система социјалне заштите. Економска 
истраживања су потврдила корисност програма ране интервенције не само са аспекта 
начела хуманости и социјалне правде, већ и њихову економску исплативост (Ljubešić, 
2003). Показало се да се за сваки долар који школски дистрикт потроши на дете са 
сметњама у развоју или под ризиком за развој сметње до навршене 3. године старости 
50 детета, каснија уштеда дистрикта је 6 пута већа (Rossetti, 2001). Позитивни исходи 
ране интервенције се нe односе на (ре)хабилитацијски третман детета са сметњама у 
развоју. Позитивни исходи ће произаћи и из инструктивно-саветодавно-терапијског 
рада са породицом детета. Програми ране интервенције сензибилишу друштво да 
прихвати и помогне остварењу потреба особа са инвалидитетом. Захваљујући стручној 
подршци, деца са сметњама у развоју која имају потребу за специфичном подршком 
постају много ефикаснија у учењу, њихови родитељи стичу адекватније вештине 
васпитавања и цела породица постаје боље интегрисана у друштвену заједницу. 
Системско организовање ране интервенције истовремено промовише социјалну 
инклузију и толерантно друштво којем особа са инвалидитетом припада као 
пуноправан члан (Nikolić, 2016). 
 
 





2.5. Тимови за спровођење ране интервенције  
Тимови који се брину о детету и његовој породици састоје се од низа стручњака разних 
профила. Састав ових тимова разликују се од земље до земље. Приликом састављања 
тимова мора се водити рачуна о потребама детета и његове породице. Број стручњака 
који се укључују или сарађују са тимовима, као и њихови профили, одређују се у 
складу са исказаним проблемом (Andrejević, 2005).  
Профили стручњака могу се сврстати у четири категорије: медицинско и 
парамедицинско (органске функције и рехабилитацију); психолошко и образовно 
(ментални, когнитивни и интелектуални развој); социјално (усмерено на социјално 
окружење детета и породицу).  
Стручњаци разних профила несумњиво доприносе квалитету интервенције, морају 
бити међусобно координисани, како би се обезбедио ефикасан рад без непотребних 
понављања задатака. Одлуке се доносе индивидуално и сваки члан саставља извештај. 
Разликујемо три типа тимова: 
❖ мултидисциплинарни,  
❖ интердисциплинарни и  
❖ трансдисциплинарни између чланова тима.  
Мултидисциплинарни тим-интереакција је ограничена на просту размену информација 
између чланова тима. Одлуке се доносе индивидуално и сваки члан саставља извештај. 
На састанцима се разматрају подаци који се тичу случаја, предмета рада и задатака које 
треба спровести. Ови тимови могу обезбедити важну експертизу и корисне 
информације. Међутим, постоји могућност лоше или недовољне координације 
неусаглашености у доношењу одлука као и понављању давања и тражења 
информација. 
Интердисциплинарни тим-интеракције су разноврсније. Задаци се издају 
индивидуално,  у домену стручности сваког члана тима- будући да се подаци деле, рад 
сваког члана може бити допуњен. Одлуке се доносе тимски, узимајући у обзир 




индивидуална мишљења. Често је један члан координатор или тумач информација. 
Овакав тим треба да се труди да не буде ригидан приликом одбране сопственог 
стручног мишљења већ да буде спреман на размену мишљења. 
Трансдисциплинарни тим-интеракција је најразноврснија али их је најтеже 
организовати. Информације и задаци се координирају и деле. Чланови тима уче једни 
од других и саставља се један заједнички извештај. О резултатима се расправља тимски 
и кроз заједничку анализу и одговорност. И у овим тимовима породица има активну 
улогу а у пракси се тимови обично комбинују. Програм осмишљава углавном један 
члан тима заједно са породицом и уз сталне консултације са осталим члановима тима 
(Andrejević, 2005). 
Европска  агенција за развој образовања деце сa посебним образовним потребама 
2003.године начинила је преглед актуалне европске ситуације у погледу ране 
интервенције. Једна од важних компоненти квалитетне реализације ране интервенције 
наводи и тимски рад. Притом наглашава како изградња правог тимског рада није 
једноставна јер захтева интердисциплинарни рад и сарадњу не само са члановима тима 
него и са родитељима (European Agency for Development in Special Needs Education, 
2005). 
Чланове стручног тима за рану интервенцију чине психолог, социјални радник, 
едукацијско-рехабилитацијски стручњак (eng. Early Childhood) Едукатор - у нашим 
условима се може превести као професор рехабилитатор или специјалиста ране 
интервен-ције у едукацијској рехабилитацији, физијатар и медицинска сестра.  
❖ Улоге појединих стручњака: 
а) Психолог - процена и евалуација дететовог развоја, психолошка и социјална 
подршка, пружање педагошких смерница и подршке, као и повезаност са социјалном 
службом и ресурсима. 
б) Социјални радник - пружање социјалне подршке на подручју информисања, 
упућивања и решавања социјално ризичних ситуација, као и повезивање са другим 
струкама. 




ц) Едукацијско - рехабилитацијски стручњак (eng. Early Childhood Educator) – рана 
процена дететовог развоја, праћење тока програма, спровођење развојног програма, као 
и повезаност са медицинским сестрама и дневном здравственом негом. 
д) Доктор медицине - процена дететовог развоја и здравственог стања, повезаност са 
здравственом службом, постављање дијагнозе, медицинско праћење и упућивање 
специјалним здравственим службама. 
е) Медицинска сестра-здравствена нега и помоћ, здравствена превенција, 
информисаност  о здравственим протоколима (Early Childhood Intervention, 2005). 
У страној и домаћој литератури често се спомиње могућност увођења и координатора 
услуга (енг. key-wоrker), као један од начина превенције искуства »лутања« родитеља у 
потрази за информацијама, стручњацима и услугама због неорганизованости унутар и 
међу системима који спроводе дијагностификовање и програме ране интервенције. 
Слопер (Sloper, 1998) описује улогу координатора услуга као особе која уређује 
сарадњу са тимом стручњака из подручја ране интервенције, усклађује и води кроз 
услуге дете и породицу и при томе поседује све релевантне информације о услугама и 
правима. Координатор је особа којој се родитељи обраћају током целокупног процеса 
ране интервенције и од које добијају потребне и правовремене стручне информације.  
 
2.6. Ризико фактори 
Ризико фактори који се доводе у везу са појавом тешкоћа у у примени програма 
ране интервенције и третмана су :  
1. Средински вулнерабилна деца која одрастају у условима депривираног физичког и 
социјалног окружења које може ограничити њихов раст и развој, 2. деца под 
биолошким ризиком услед стања која могу резултирати развојним дефицитима (нпр. 
прематуритет, фетални алкохолни синдром, асфиксија на рођењу), 3. деца код које је 
дијагностиковано медицинско стање за које се зна да негативно утиче на напредовање 
у развоју (нпр. Даунов синдром, церебрална парализа) (Denhoff, 1981, prema Majnemer, 
1998). 
Рани програми за подстицање когнитивног и социјалног развоја од свог појављивања 
били су првенствено намењени деци из нестимулативног социјалног окружења, у циљу 




њихове боље припреме за полазак у школу, а касније су овом врстом интервенције 
обухваћена и деца са установљеним тешкоћама у развоју и деца под биолошким 
ризиком за развојно заостајање. Посебан изазов у пракси ране интервенције 
представља рад са такозваном „двоструко вулнерабилном″ децом код које је присутно 
дејство мултиплих фактора ризика или која имају дијагностиковану ометеност и 
одрастају у неповољним срединским условима, што додатно отежава њихово 
интелектуално напредовање. 
Сиромашна деца изложена су већим ризицима од настанка развојних тешкоћа и 
инвалидитета због слабе здравствене заштите, лоше исхране, недостатка чисте воде и 
основних хигијенских услова, као и опасних услова живота и рада. Оптерећени 
животним тешкоћама, родитељи често не одговарају на потребе деце и немају времена 
за позитивне и сигурне односе са децом. Сиромаштво доприноси инвалидитету и 
обратно, а заједно доприносе већој угроженост (Unicef, 2014). 
 
2.7. Улога родитеља  
 Када се у некој породици роди дете са тешкоћама у развоју родитељи се 
суочавају са новим њима непознатим захтевима и изазовима (Ljubešić, 2007). Пред 
родитеље се тада ставља изазов да све своје интеракције, догађаје и обавезе морају 
прилагодити дететовим потребама балансирајући између родитељске, радне и 
партнерске улоге. Свакако је тада потребна едукација и саветовање за учвршћивање 
родитељског самопоуздања и компетенција, за што ранији процес ране интервенције, 
јер ако они имају више знања и вештина моћи ће боље утицати на дететов раст и 
развој. Такође је битна добра интеракција с остатком породице, стручњацима, али и 
међу супружницима, јер ипак ће сами себи бити највећа подршка.  
Једна од јако битних, а можда и најбитнијих ставки је да сами родитељи створе 
позитиван став према детету, који тада дефинитивно помаже код креативности и 
флексибилности у решавању проблема (Milić i sar., 2013). 
Међутим, родитељи нису одувек сматрани активним партнерима у образовном 
и рехабилитационом процесу своје деце (Marković, Arsić prema Andrejević, 2005). 
Претпостављало се да њима више одговара пасивна улога, да буду посматрачи процеса 




усмереног на њихово дете и слушају реч стручњака уместо да учествују у разговорима. 
Улога породице је била да подржава и спроводи оно што говоре стручњаци. Последњу 
деценију дошло је до промена захваљујући новим схватањима и начинима 
размишљања по којима се већи значај даје процесу у коме сви партнери равноправно 
учествују. Системска теорија – која се залаже за укључивање породице у целокупни 
процес који се тиче детета, сматра породицу основним ослонцем у развоју детета 
(Marković, Arsić prema Andrejević, 2005). 
Предност се даје раној интервенцији у циљу стварања основе за емоционални и 
когнитивни развој омогућујући напредовање и потврду детета као личности и 
друштвеног бића у свим аспектима. Не треба занемаривати ни удружења родитеља 
чији је утицај значајан за промене у ставовима јер захтевају да учествују и да се 
њихова права поштују. 
 Начини на које родитељи учествују , могу бити: маргинално, консултативно, активно 
и руководеће. У овим видовима учешћа расте активност родитеља, али питање је 
колико који модел на конкретном случају ране интервенције је подесан (Marković, 
Arsić prema Cataudella, Langher, 2005). 
Родитељима је потребна помоћ и подршка различитих терапеута како би након 
суочавања са сазнањем о постојању потешкоће у развоју њиховог детета што брже 
пребродили емоционалну кризу и активно се укључили у рехабилитацију и програме 
ране интервенције. Неопходно је указати родитељима на важност рада с дететом у 
родитељ-ском дому јер је то битна допуна рехабилитацији (Joković-Turalija, Pajča, 
1999). 
Важност улоге родитеља наглашавају и аутори Клеин и Гилкерсон (Klein i 
Gilkerson, 2000). Говорећи како сам програм мора у средишту имати породица и 
родитељи се требају  прилагодити њиховом стилу живота. Осим тога, рана 
интервенција мора бити строго индивидуализиран процес за дете, при чему је важно 
наглашавати и полазити од дететових способности.  
Холм и МцЦартин (Holm i McCartin, 1978) томе додају како у процесу 
евалуације и креирања програма, али и током читавог процеса програма ране 




интервенције, треба слушати, прихватити и анализирати повратне информације које 
дају родитељи о томе што би могао бити проблем њиховог детета и како му помоћи. 
 Даље, за рано откривање развојних тешкоћа врло важан дијагностички ослонац су 
запажања родитеља, који би се у случају непримећивања кашњења у развоју детета, 
требали би се што раније обратити педијатру (Joković-Turalija, Ivkić, ObermanBabić, 
2002). Ту је потребно едуковати родитеље о могућим одступањима која се јављају код 
детета у најранијем развојном добу. Сарадња сa родитељима  неизмерно је драгоцена и 
важна (Kosiček, Kobetić, Stanćić, Joković-Oreb, 2009). 
 
2.8. Рад са породицом 
Рад са породицом подразумева три основна задатка: Информисање, подршку и обуку.  
➢ Информисање породице је важан задатак којем треба приступити што је пре 
могуће. Информације морају бити јасне, разумљиве и потпуне. Сваки састанак 
са родитељима треба добро припремити, нарочито када је у питању први 
контакт, односно ако су родитељи тек обавештени о проблему. Место састанка 
треба увек да је мирно, без буке, узнемиравања и прекидања. Речник стручњака 
треба да је једноставан, лако разумљив. Родитељи се обавештавају и о свим 
правима која су им загарантована, као и о финансијској помоћи на коју имају 
право.  
➢ Подршка и усмеравање покривају разне области деловања: психолошко, 
образовно, социјално, практично и техничко. Прва брига је психолошка 
подршка на захтев родитеља и у основи је то покушај да се породицама помогне 
да прихвате проблеме детета, умање сопствене и дететове фрустрације и 
покушају да избегну изолацију, која се често јавља. У неким земљама службе 
ране интервенције организују ову врсту подршке родитељима у оквиру групе 
или индивидуално. Образовна орјентација подразумева да су родитељи ко-
терапеути у примени разноврсних програма интервенције код куће. Практична 
подршка, треба да научи породицу како да обавља уобичајене дневне домаће 
активности на које је навикла. Подршка може бити на одређено време, док 
родитељи постану сигурнији и способнији да се суоче са ситуацијом.Оваква 




подршка може бити и стална ако су потребе детета веће. Техничка подршка је у 
директној вези са већ описаним видовима помоћи, уз додатно учење родитеља 
како да користе техничка помагала (нпр. слушни апарат). Најзад, треба 
поменути и тзв. породице за испомоћ. Овај вид помоћи породици нуде државне 
и приватне службе и не постоје свуда, иако потреба за њима расте. Породице за 
испомоћ се пажљиво бирају и не смеју бити у рођачким везама са породицом 
детета. Оне узимају дете на одређено време - дан, недељу или викенд и 
омогућавају родитељима да се одморе и посвете другој деци. Оваква пракса 
постоји у Данској, Холандији, Норвешкој и Шведској, а могуће ју је остварити и 
у Француској, Немачкој, Исланду, Италији и Луксембургу, као и у Великој 
Британији, али зависи од финансијске помоћи. У неким земљама постоји 
могућност да се дете на краће време смести у неку породицу ( „породица-
домаћин“). Постоје и разне организације које преузимају дете у време распуста 
и нуде разне активности. Подршка и усмеравање односе се на дневне 
активности, подразумевају упућивање родитеља од стране стручњака као и 
контакт са другим родитељима који разумеју те проблеме и осећања боље од 
осталих, те са којима могу поделити и разменити искуства.  
➢ Обука - Родитељи се сматрају васпитачима у најширем смислу те речи. Може 
им се помоћи да прошире своја знања. Развој детета боље ће се одвијати ако су 
родитељи сигурни у сврсисходност процеса рехабилитације и ако према њему 
имају позитиван однос. Обука је доступна у бројним земљама, али је 
организована на различите начине и не сматра се увек приоритетом. Приватне 
организације, родитељи и друга удружења често преузимају овај део 
одговорности. Обука је, углавном, намењена родитељима ређе осталим 
члановима породице. Уочено је да постоји повећана жеља осталих чланова да 
учествују у обуци (Marković, Arsić prema Аndrejević, 2005).  
 
2.9. Модели ране интервенције 
Још увек не постоје уједначена начела у спровођењу ране интервенције у земљама које 
исту спроводе, као нити једнака доступност за сву децу. Оно што је свима заједничко је 
раздобље  које обухвата рана интервенција, а оно траје од рођења па до 6. или 7. 




године, дакле до поласка у школу. Неке позитивне назнаке које су се показале 
делотворнима могу се видети у моделима ране интервенције у Норвешкој и Немачкој.  
Карактеристике Норвешког модела, који се показао функционалним, је да свако дете сa 
тешкоћама у развоју има законски прописано право на индивидуалан план и програм 
који се саставља са сарадњом са родитељима. Локална власт дужна је омогућити 
професионалну и економску помоћ деци са тешкоћама у развоју и њиховим 
породицама. Закон такође прописује право (већ од самог рођења детета) на 
едукацијско-рехабилитацијског стручњака који прати развој детета и даје препоруке за 
развојни програм који би се требао спроводити. У случају неслагања, родитељи се могу 
жалити на понуђени развојни програм за своје дете. Едукацијско-рехабилитацијски 
стручњак може долазити у кућу детета (док дете није кренуло у предшколску 
установу) и у установу за предшколски развој. Осим тога, дете има право и на 
персоналног асистента, а и саме прешколске установе имају своје асистенте који 
помажу деци (European Agency for Development in Special Needs Education, 2005).  
Као позитивни аспекти ране интервенције у Немачкој наводе се лака доступност 
подршке продици, висок ниво стручности особа који учествују у процесу ране 
интервенције. Уз то, наглашава се и постојање стручног тима, добра повезаност међу 
стручњацима у  свим установама које пружају подршку деци и њиховим породицама 
(Early Childhood Intervention, 2005).  
Поучени искуствима у напредним европским државама осамдесетих година прошлог 
века, у Хрватској је такође организован стручно-дефектолошки поступак у породицама 
(одговара данашњем термину едукацијско-рехабилитацијски поступак). Темељни 
циљеви ове мобилне службе су вишеструки: подршка родитељима у процесу 
рехабилитације, одржавање континуиране рехабилитације, подршка родитељима при 
укључивању у предшколске установе и друге организоване облике рада (Kniewald, 
1983, Monografija Centra za rehabilitaciju Zagreb, 2007).  
Истажујући развој модела ране интервенције у европским земљама осврнућемо се и на 
основне компоненте и принципе  модела раних интервенција у природном окружењу. 
 




Према Мек Вилијаму (McWilliam, 2010) модел раних интервенција има пет 
компоненти: 
1. Разумевање породичне екологије− ова компонента подразумева израду еко-мапе, 
односно сликовитог приказа породице и њених контаката са формалним и 
неформалним пружаоцима подршке у циљу што бољег и потпунијег упознавања 
породичних ресурса и породичне динамике социјалних интеракција са 
окружењем. 
2. Планирање интервенције и функционалних циљева− са сваком породицом треба 
поставити функционалне циљеве којима се обезбеђује учешће и ангажовање 
детета, дететову независност и остваривање социјалних релација, а у складу са 
приоритетима породице.  
3. Интегрисане услуге−представљају услуге које пружа трансдисциплинарни тим, 
чији представник који је примарни пружалац услуга излази у кућне посете и 
помаже породици да унапреди своје функционисање. Трансдисциплинарни 
приступ не подразумева ангажман различитих специјалиста у индивидуалном 
раду са дететом, који међусобно не комуницирају и не размењују информације. 
4. Кућне посете−реализује их професионалац у договореном времену у породичном 
дому. Од професионалца се очекује да буде позитиван, респонзиван, оријентисан 
на целу породицу и пријатељски настројен. У оквиру сваке посете професионалац 
поред емоционалне подршке, породици може пружити и материјалну и 
информативну подршку. Родитељима су потребна сазнања о дететовом развоју, 
тешкоћама или сметњама које дете има, услугама и ресурсима који постоје у 
заједници, као и о томе како и шта да раде са својим дететом.  Сваку кућну посету 
карактеришу разговори о протеклом периоду, о томе да ли и како је породица 
спроводила интервенцију са дететом, да ли се нешто догодило од претходне 
посете о чему би волели да разговарају, да ли је све било по плану и слично. 
5. Колаборативно-консултативна брига о детету− овом компонентом се предвиђа да 
професионалац одлазећи у кућне посете или у предшколску установу коју дете 
похађа, пружа подршку родитељима или васпитачима показујући им и 
подучавајући их како да примене одређену стратегију, односно како да унапреде 
дететове вештине у склопу уобичајених рутина. Колаборативни сегмент се односи 
на заједничко решавање проблема професионалца и родитеља/васпитача, 




дискутовање о баријерама, ефектима примењених стратегија и слично (Đorđević, 
Koruga, 2010). 
 
➔ Принципи модела раних интервенција у природном окружењу: 
 Три основна принципа која се везују за ране интервенције оријентисане  ка 
породици су: а) интервенцијама треба јачати породичне снаге, а не слабости; б) 
интервенцијама треба охрабривати породицу да врши изборе и преузима контролу над 
ресурсима; ц)  интервенцијама треба јачати сарадњу између родитеља и 
професионалаца (Dunst, Trivette, & Deal, 1994, prema Bruder, 2000). 
Радна група која је ангажована на изради основних принципа и пракси раних 
интервенција у природном окружењу иде корак даље и издваја и прецизно дефинише 
седам основних принципа (Workgroup on Principles and Practices in Natural 
Environments, 2008) : 
 1. Деца најбоље уче кроз свакодневне активности и интеракције са људима који 
их окружују у познатим контекстима. 
 2. Све породице уз адекватну подршку и помоћ могу унапредити учење и развој 
своје деце. 
 3. Примарни пружалац услуге у раној интервенцији пружа подршку члановима 
породице. 
 4. Процес ране интервенције од иницијалног контакта са породицом па до 
процеса транзиције мора бити индивидуализован, динамичан и прилагођен стиловима 
учења породице, њиховим приоритетима и карактеристикама. 
 5. Јединствени план за дете и породицу мора садржати функционалне циљеве за 
дете и породицу, који су,  усклађени са породичним приоритетима. 
 6. Примарни пружалац подршке заступа интересе и потребе породице. 




 7. Све интервенције које се пружају морају бити засноване на валидираним 
праксама и у складу са актуелном законском регулативом. 
 Да су принципи овог модела у складу са реалним потребама, породице које 
имају децу под ризиком за развојна кашњења, показују и резултати истраживања у 
коме су испитивана очекивања родитеља деце млађег узраста од раних интервенција 
које су оријентисане на породицу, а којима се истиче следеће: 
 1. Подршка и услуге не би требало да се пружају само детету које је под 
ризиком за развојне тешкоће или детету које већ има детектована кашњења, већ би 
услуге требало да се пружају породици у целини; било би добро да су услуге 
индивидуализоване и прилагођене потребама породице, а да се спроводе кроз тимски 
рад. 
 2. Одлуке о дететовом развоју би требало да доноси родитељ, а не 
професионалац; професионалци би требало пажљиво, и са поштовањем да слушају 
родитеље и уважавају их као доносиоце одлука (Petr & Allen, 1997). 
Стога, Нуи и Флоренс (Ngui & Flores, 2006) наводе да се у моделу раних 
интервенција усмерених на породицу мора водити рачуна о томе да пружалац услуга 
раних интервенција буде отворен за родитељске бриге, ставове и жеље, да их пажљиво 
слуша уз уважавање њихових породичних вредности, културе и обичаја, у циљу 
унапређења породичног функциониcања, односно побољшања квалитета живота свих 
чланова породице.  
 
➔ Ефикасност модела раних интервенција у природном окружењу 
 Предмет једног истраживања био је испитивање ставова родитеља и 
професионалаца о раним интервенцијама у природном окружењу у Масачусетсу, 
савезној држави у Америци (Iversen, Shimmel, Ciacera, & Prabhakar, 2003). Добијени 
резултати показују да су и родитељи и професионалци показали висок ниво 
задовољства пруженим услугама ране интервенције. Обе групе испитаника су се 
сложиле да би у будућности више требало радити на подизању нивоа знања родитеља о 
типичном развоју детета. 




 Сличне резултате наводе и Махони и Бела (Mahoney & Bella, 1998) који су 
испитивали ефекте програма раних интервенција усмерених ка породици код 47 
породица које су током 12 месеци користиле услуге различитих програма раних 
инртервенција. Сви родитељи у овом узорку имали су децу на узрасту од рођења до 
три године са различитим сметњама и тешкоћама ( церебрална парализа, Даунов 
синдром, кашњење у развоју итд.). Добијени резултати показују да велики проценат 
родитеља сматра да овим програмима добијају висок ниво свеобухватних услуга, како 
за дете, тако и за њих саме. Половина узорка сматра да су добијене услуге 
компатибилне са њиховим очекивањима од програма ране интервенције. 
 Осим задовољства родитеља добијеним услугама у оквиру програма раних 
интервенција у природном окружењу, истраживањима су испитвани и други ефекти. 
Данст и сарадници (Dunst, Trivette & Hamby, 2007) су мета-анализом обухватили 47 
студија у којима је укупан број испитиваних родитеља прелазио 11.000. Добијени 
резултати показују да су програми раних интервенција усмерени на породицу врло 
значајни и да остварују велики позитиван утицај на родитељска уверења о сопственој 
самоефикасности, родитељско понашање и осећај задовољства, као и на дететово 
понашање и функционисање. 
 Демпси и Кин (Dempsey & Keen, 2008) прегледом 37 истраживачких студија 
које су испитивале ефекте програма раних интервенција у породичном окружењу 
истичу да ови програми значајно повољно делују на лични осећај родитеља да управља 
својим животом, повишен ниво задовољства и само-ефикасности родитеља. 
Важност породице наглашавају и ауторке Клајн и Гилкерсон (Klein & Gilkerson, 
2000) говорећи како сам програм мора у средишту имати породицу и прилагодити се 
њиховом стилу живота. Холм и МекКартин (Holm & McCartin, 1978) истичу како у 
процесу евалуације и креирања програма, али и током читавог процеса ране 
интервенције, треба слушати, прихватати и анализирати повратне информације које 
дају родитељи о проблему њиховог детета. Дакле, рана интервенција: олакшава процес 
суочавања са емоционалним проблемима и доприноси процесу прихватања. Рана 
интервенција оснажује родитеље да се носе са дететовим проблемом, побољшава 
интеракцију дете - родитељ и подстиче стварање уравнотеженог емоционалног односа. 
Родитељима пружа потребне релевантне информације које се могу односити: на саму 
дијагнозу, узрок инвалидитета и прогнозу, могућности стимулације развоја детета, као 




и на доступне услуге (медицинска, педагошко-психолошка, рехабилитацијска, правно-
социјална) може превенирати усвајање неадекватних улога унутар породице, код браће 
и сестара детета са тешкоћама у развоју, може омогућити да се шира породица као 
систем (деде, бабе, стричеви, ујаци, тетке...) адекватно прилагоди новонасталим 
изазовима у васпитању детета са инвалидитетом. 
  Стручњаци упозоравају да рана негативна искуства родитеља имају значајну 
улогу у формирању њихових негативних ставова везаних за стручњаке, рану 
рехабилитацију, повећава њихов стрес и осећај некомпетентности. 
Активна укљученост мајке у интервенцију показала се важном за развојне 
исходе код детета, при чему је наглашен значај разматрања карактеристика мајке, као и 
врсте и начина примене ране интервенције - нпр. за децу мајки нижег нивоа 
образовања можда ће бити потребне интензивније интервенције и/или интервенције 
које укључују више практичне демонстрације мајкама од стране стручњака (Baker-
Henningham, & López Bóo, 2010). 
  Важност сарадње, непосредног и заједничког деловања родитеља и стручњака у 
процесу ране интервенције потврђују налази студије у којој је забележено да деца са 
Дауновим синдромом показују боље развојне исходе када су родитељи обучени 
директно од стране стручњака, у односу на децу из породица у којима су родитељи 
добили писане инструкције у вези са радом са дететом у кућним условима (Sanz, 1996).  
Мотивисан и оспособљен родитељ може дугорочније да доприноси дечјем 
развоју и учењу (Klamenović, 2009). Учешће родитеља у програмима ране интервенције 
могуће је довести у везу са њиховим социјалним статусом. Родитељи деце са сметњама 
у развоју су највише заинтересовани за напредовање своје деце и спремни су на 
активну партиципају. Један од водећих принципа у креирању висококвалитетних 









2.10. ПРОГРАМ РАНЕ ИНТЕРВЕНЦИЈЕ И ПОДРШКЕ ПОРОДИЦИ 
 
Од самог појављивања програма ране интервенције и ране специјалне едукације 
поставља се питање ефикасности ових мера у смањењу и минимализовању заостајања 
у интелектуалном развоју. Значај утврђивања ефикасности ових програма огледа се, 
пре свега, у потреби за прецизним дефинисањем популације којој ће услуге ране 
интервенције бити намењене. Пружање потврде о делотворности раних интервентиних 
програма значајно је и у контексту оправдавања трошкова њиховог финансирања од 
стране агенција или институција. Неке од најчешће помињаних дилема су: када је 
оптимално време за почетак интервенције, које су карактеристике успешних 
интервенција, какви су краткорочни и дугорочни ефекти раног третмана на касније 
интелектуално функционисање. 
Програм ране интервенције и подршке породици је базиран на следећем: 
- Рана интервенција за децу са развојним сметњама треба да омогући развој основних 
вештина које се нормално развијају код деце без ометености и у породицама које деци 
дају подршку. Када је овај процес измењен присуством развојне сметње, рана 
интервенција има за циљ прилагођавање које одговара врсти сметње и развојном нивоу 
детета; 
- Сарадња тимова. Уз интервенцију тима стручњака за стимулацију и корекцију 
моторичког, когнитивног, говорно- језичког и социо-емоционалног развоја, као и 
педијатра и психолога, тим би морао да функционише у тесној вези са технолозима 
хране, отолозима, офтамолозима и другим педијатријским под-специјалистима. Овај 
тим има помоћ и подршку од медицинских стручњака на пољима као што су: 
нерологија, кардиологија и ортопедија; 
- Клиничка процена се састоји из исцрпног педијатријског прегледа и комплетирања 
развојне оцене, али и посматрања дела слободне игре и међусобног контакта родитељ-
дете. Породични дом се сматра оптималном средином за овакву врсту процене, јер даје 
могућност: посматрања понашања детета у његовом природном окружењу; процене 
адекватости окружења и интеракције родитељ-дете; објективне процене развоја, 
извршеној у средини која је најбоља за максималне резултате детета; 




- Након исцрпне процене, комплетира се индивидуални програм за дете. Програм се 
фокусира, пре свега, на основу постојећих способности и потенцијала на изградњу 
дететове снаге, исто као и на интервенисању у области највећих потешкоћа; 
- Неопходно је оспособити и родитеље за правилно поступање. На тај начин 
подржавамо и мотивишемо родитеље и олакшавамо њихово разумевање и прихватање 
хендикепа њихове деце. Родитељи су примарни пружаоци услуга које стручњаци 
морају обучити и образовати у областима које су неопходне да се оствари терапеутска 
околина у контексту свакодневне бриге о њиховим детету са развојним сметњама. 
Задатак родитеља је да обезбеде одговарајући степен неге новорођенчета, док 
истовремено уживају у задовољству што имају бебу. Неки родитељи су инстиктивно 
способни за подизање свог детета обезбеђујући му одговарајућу интеракцију. Други су 
мање сигурни у своје способности и траже савет. Циљ је да се родитељи осећају 
успешним као родитељи, да развију одговарајућа развојна очекивања код детета и да се 
осећају поносним при успеху детета у развоју. 
Бронфенбренер (Bronfenbrenner, 1974) предлаже дугорочни програм ране 
интервенције, који укључује неколико непрекидних фаза: 
1. припрема за родитељство– брига о деци, исхрана и здравствена обука, адекватан 
смештај (стамбени), економска сигурност; 
2. прве три године живота– успостављање односа родитељ–дете, реципрочних 
интеракција усмерених на активности које изазивају дете да прихвати родитеља као 
примарног вршиоца интервенције; 
3. узраст 4-6 година– излагање когнитивно орјентисаним предшколским програмима 
упоредо са настављањем родитељске интервенције; 
4. узраст 6-12 година– родитељска подршка образовним активностима детета код куће 









2.11. Карактеристике успешних програма ране интервенције 
 У циљу успостављања квалитетног система ране интервенције за децу са 
тешкоћама потребна је прецизна и систематична идентификација фактора који утичу 
на делотворност интервенције, што ће омогућити формирање таквог система ране 
интервенције који ће бити респонзиван на потребе сваког детета и његове породице. 
Рејми и Рејми су, на основу анализе истраживачке литературе у чијем је фокусу 
проблематика ране едукативне интервенције код деце са дијагностикованом 
ометеношћу, деце са биолошким ризиком за развојно заостајање и деце која одрастају 
у нестимулативном окружењу, извели шест општих принципа на којима она треба да се 
заснива:  
1. принцип увремњености (боље резултате дају интервенције које почињу раније и 
трају дуже),  
2. принцип интензитета (ефикаснији су програми који се спроводе у виду већег броја 
сати у току дана или веће учесталости третмана током недеље),  
3. принцип директног (уместо посредног) пружања прилика за учење (наглашава се 
важност непосредног рада стручњака са дететом),  
4. принцип ширине (пожељан је широк спектар услуга и комбиновање директних и 
индиректних начинa подстицања учења),  
5. принцип индивидуалних разлика (уважавање специфичних потреба сваког детета) и  
6. принцип одржавања развоја у окружењу (у циљу спречавања опадања иницијалних 
позитивних ефеката раног третмана) (Ramey & Ramey, 1992). 
 Основни предуслов примене програма ране интервенције намењених 
стимулацији интелектуалних способности представља детекција тешкоћа у 
интелектуалном развоју. Једна од препрека у обезбеђивању услуга ране интервенције 
усмерене на стимулисање когнитивног развоја представља неадекватна и непотпуна 
детекција ове врсте тешкоћа код деце у периоду раног детињства. Деца са тешкоћама у 
развоју и деца из ризико група нису увек благовремено идентификована у пракси као 
група којој је потребна рана когнитивна стимулација у циљу превенирања или 
умањења тешкоћа у интелектуалном функционисању.  




 Неке од значајних структуралних компоненти у оквиру система ране 
детекције обухватају: дефинисање квалификационих критеријума за добијање услуга 
ране интервенције, развијање процедура систематичног идентификовања потреба и 
приоритета детета и породице, успостављање система ране идентификације тешкоћа и 
механизама даљег упућивања, обезбеђивање адекватне и увремењене процене деце и 
дефинисање процедура за развијање специфичног плана свеобухватне интервенције.  
Сарадња између здравственог, социјалног и едукативног сектора предуслов је 
креирања ефикасног система скрининга и процедура које претходе примени програма 
ране интервенције у пракси (Guralnick, 2005). 
 Под интензитетом интервенције подразумева се степен укључености детета и 
родитеља у различите активности и најчешће се изражава бројем сати реализованог 
третмана у току дана или недеље. Истраживање Рејмија и сарадника (1992) показало је 
да је интензитет (количина) интервенције коју су добијали дете и породица током три 
године код прематуруса мале порођајне тежине било је у снажној вези са 
интелектуалним и бихејвиоралним развојем детета на узрасту од 36 месеци. У другој 
студији у којој се рана интервенција спроводила у виду кућних посета напредак деце, 
изражен у виду скорова на скали менталног развоја, растао је са учесталошћу посета, 
при чему посете реализоване ређе од једном у две недеље нису имале значајне ефекте 
на когнитивни развој (Powell & Grantham-McGregor, 1989), што сугерише да постоји 
праг интензитета испод којег рани третман неће довести до развојних помака. 
У оквиру прегледа студија о ефикасности ране интервенције у земљама у развоју 
закључено је да су генерално најефикаснији програми високог квалитета они који су 
интензивни и трају дуже, када су започети на млађем узрасту, иако нема јасних доказа 
у вези са питањем да ли су интервенције које почињу по рођењу или у првих неколико 









2.12. Културални контекст, међудејство система на рану интервенцију 
 Културални контекст има директан утицај на друге системе којима припада дете 
као биопсихосоцијално биће. Формирање личности је сложен процес који укључује 
акултурацију која се постиже путем социјализације, почевши од најранијег учења и 
комуникације са другим члановима породице (Grandić, 2001). Персоналне вредности 
породице у највећој мери рефлектују вредности ширег друштвеног културног миљеа. 
Међутим, уколико су породичне вредности некомпатибилне вредностима шире 
друштвене заједнице, постоји ризик за успешан исход ране интервенције. У том 
случају, вредности научене код куће не вреднују се или не подржавају у школи или од 
стране стручњака који ради са дететом и породицом (Milian, 2000). Пожељно је да 
стручњаци за рану интервенцију развију културну компетентност (Lynch & Hanson, 
1992) која подразумева више од знања о различитој култури. Она укључује: - 
разумевање сопствене културе и њених предрасуда и начина на који разлике између 
личних и туђих вредности могу негативно утицати на ефикасност интервенције; - 
разумевање ставова који се могу разликовати у културама којима припадају породица 
и стручњак, а односе се на поље васпитања деце, однос према инвалидитету и њихових 
погледа на рану интервенцију; - развијање културно сензитивних начина интеракције и 
комуникације са породицама којима се минимизира утицај културних разлика и 
уважавају субкултурне вредности и специфичности породице. Субкултурне разлике 
резултирају у веома различитим ставовима и пракси у васпитавању деце. Културне 
вредности средине често су укључене у циљеве за рану интервенцију у програмима 
намењеним деци са сметњама у развоју. Уколико се оне разликују од вредности 
поједине субкултуре, то може изазвати конфликт код породице са другачијим 
вредностима. У таквој ситуацији, веома је важно испитати степен породичног слагања 
са оваквим циљем и образложити зашто је тај циљ важан за успех у већинској култури. 
Ипак, поједини аутори сматрају да систем уверења и ставова које породица има може 
заправо бити снага за превладавање проблема и бригу о детету са сметњама у развоју 
(Thomas, Correa & Morsink, 2001). Културне разлике са којима се сусрећу стручњаци за 
рану интервенцију очитују се директно у породичној структури. Породичне структуре 
се веома разликују, па двородитељске породице више нису норма. Постоје и породице 
са великим бројем чланова које живе у релативно малом простору. У таквим 
ситуацијама, може доћи до хиперстимулације детета са оштећењем вида или 
недоследног, непредвидивог васпитавања деце. Међутим, у великом броју случајева, 




проширена породица пружа потребну помоћ родитељима и њиховој деци са 
тешкоћама. Пракса да проширене породице и више старатеља који живе под истим 
кровом у неким случајевима може бити резултат недостатка средстава за живот пре 
него културних преференција. Родитељи раде најбоље што умеју у оквиру контекста 
својих вредности и уверења, као и у оквиру ограничења својих средстава. Стопе 
сиромаштва су веће за децу него и за једну другу групу. Примери утицаја сиромаштва 
на праксу васпитања деце су безбројни. Обезбеђивање многих адекватних играчака и 
материјала за учење, и обезбеђивање различитих животних искустава захтевају 
финансијска средства. Недостатак средстава представља значајан стресогени фактор за 
развој детета. У породицама које немају одговарајућу подршку социјалне заједнице 
долази до хронифициране изложености стресу, стога не успевају да се усресреде на 
потребе деце. (Crinic& Acevedo, 1996, према Pogrund & Fazzi, 2002; Reppeti, Taylor & 
Seeman, 2002). Приоритети породице са ограниченим средствима у тим случајевима су 
очување основних услова за опстанак. Уколико родитељи успеју да превазиђу 
деловање сплета неповољних околности и организују породични живот који одликује 
одговорно родитељство, фактори ризика могу бити предупређени (Ackerman, Kogos, 
Youngstrom, Schoff, & Izard, 1999; Conger, Wallace, Sun, Simons, McLoyd, & Brody, 
2002.). 
  Културни миље се рефлектује и на то како родитељи виде сопствену улогу у 
дечјем развоју. Већина родитеља види себе као учитеље своје деце. Често у појединим 
породицама влада мишљење да се су способности последица матурације, стога виде 
своју улогу учитеља и васпитача као неважну. Улога родитеља и породице у васпитању 
је изузетно значајна код деце са оштећењем вида, због ускраћености највећег броја 
информација и спонтаног учења посредством чула вида. Васпитни садржаји 
подучавања често су одређени полом детета. Постоје значајне разлике у односу на 
дефинисану родну улогу у култури којој дете припада (Nikolić, 2016). 
2.13. Рана интервенција у Европи 
 Данас се у развијенијим земљама света све чешће инсистира на раном 
укључивању деце са сметњама у развоју у предшколске програме. Родитељи 
правовремено добијају потпуне, валидне информације о оштећењу, својим правима, 
финансијској помоћи и олакшицама. Рад са дететом подразумева подстицање развоја 




детета кроз превентивне, стимулативне, рехабилитационе, социјалне и образовне мере. 
У неким земљама деца приступају програмима по избору родитеља одмах по истеку 
породиљског одсуства (Финска), тј. са навршеном првом годином (Шведска) или 
другом годином живота (Француска) (Andrejević, 2005). У многим европским земљама, 
деца са сметњама у развоју имају приоритет приликом уписа у центре за предшколско 
васпитање. Помоћ детету и породици се пружа у кућним условима, у здравственим 
установама и у васпитно-образовним центрима. Негде је организована и специфична 
врста помоћи, тзв. -помоћна породица-која преузима бригу о детету на одређени 
временски период у зависности од потреба примарне породице (Nikolić, 2016). 
Ефикасан пример ране интервенције може се видети у постојећим моделима у 
Немачкој и Норвешкој. У Норвешкој су институције које подржавају програме ране 
интервенције законом обавезане да за свако дете са сметњама у развоју креирају 
индивидуални план и програм подршке чији су активни чиниоци родитељи. 
Професионална и економска подршка деци са сметњама у развоју и њиховим 
породицама обезбеђује се на нивоу локалне заједнице. У оквиру професионалне 
подршке, законом је загарантовано право на едукационо- рехабилитационог стручњака 
који континуирано прати развој детета од самог рођења и даје препоруке за развојни 
програм који би требало да се спроводи. Дете има право на персоналног асистента, а 
кад се укључи у васпитно-образовни процес на предшколском узрасту, и саме установе 
му могу обезбедити своје асистенте (European Agency for Development in Special Needs 
Education, 2005). Као позитивни аспекти ране интервенције у Немачкој наводи се лака 
доступност подршке за породицу, добра повезаност међу стручњацима у смислу 
мултидисциплинарне сарадње, уз адекватну умреженост установа које пружају 
подршку деци и њиховим породицама (Early Childhood Intervention, 2005). Врло слични 
програми ране интервенције спроводе се у САД-у и базирају се на: Приступу 
усмереном на породицу - када се програм ране интервенције планира и имплементира, 
он рефлектује посебне породичне вредности, бриге, приоритете и културно наслеђе 
појединачне породице. Сарадњи са породицама и другим професионалцима – свако ко 
је повезан са дететом ради заједно да се максимално изађе у сусрет индивидуалним 
потребама. Тимском приступу у процени и програмима имплементације - тимски рад 
одржава кохезивност и континуитет у раду. Омогућавању услуга у природној средини 
– природна средина се дефинише као средина у којој би дете природно било да нема 
тешкоће. Координацији услуга од стране водеће агенције у свакој држави - именовано 




тело у свакој држави лиценцирано за рану интервенцију деце са сметњама у развоју. 
Омогућавању свеобухватног система за повећање ране идентификације деце са 
сметњама и оне под ризиком за заостајање у развоју (Nikolić, 2016). 
У суседној Хрватској је деци са сметњама у развоју омогућена стручна подршка 
у породици у оквиру система социјалне заштите. Дугорочни примарни циљ ране 
интервенције јесте превенција институционализације детета. Прве значајне 
информације о раној интервенцији добијају се у оквиру здравствених институција на 
државном нивоу, док се стимулативни програми који се предузимају после 
медицинског третмана могу спроведити у оквиру васпитно-образовних институција 
како у државном, тако и приватном сектору. У Хрватској је спроведено и истраживање 
о задовољству родитеља степеном информисаности и могућностима (ре)хабилитације, 
као и сарадњом међу стручњацима. Резултати показују да већина испитиваних 
родитеља (61%) није била задовољна пруженим информацијама о могућностима за 
третман и (ре)хабилитацију. Посебно су истакли недовољну трансдисциплинарну 
сарадњу. На то указује податак да 54% испитаних родитеља извештава да лекари након 
постављене дијагнозе нису информисали родитеље о могућностима за едукацијско - 
рехабилитацијски третман. Родитељи су у већини случајева позитивно оцењивали 
резултате рехабилитације и ангажман појединих стручњака (Košiček, Kobetić, Stanćić & 
Joković-Oreb, 2009). 
У Португалу, службе ране интервенције углавном образују 
мултидисциплинарни тимови који се састоје од бројних стручњака, а у неке је 
укључено и особље из специјалних школа. Ови тимови се формирају уз сагласност 
министарства за образовање. Постоје разлике у структури ових служби. Реч је, 
углавном, о државним службама на локалном или регионалном нивоу, приватним 
службама којима управљају разна удружења- све оне раде и постоје упоредо. У 
Аустрији се медицинске интервенције и третман покривају из државног буџета, 
остварују се у болницама. Осим тих услуга, државни центри специјализовани за 
сензорна оштећења или приватне организације обезбеђују негу и третман. Слично је и 
у Холандији и Ирској. Уопштено речено, инсистира се на децентрализацији служби, а 
службе су центаризоване само ако су уско специјализоване. Све земље имају Законе о 
раној интервенцији. Састав тимова за рану интервенцију разликује се од земље до 
земље. Приликом састављања тимова мора се водити рачуна о потребама детета и 




његове породице. Тимови су описани као групе са флексибилним саставима. Број 
стручњака који се укључују или сарађају са тимовима као и њихови профили одређују 
се у складу са исказаним потребама (Marković, Arsić prema Soriano, 1998). 
 
2.14. Рана интервенција у Србији  
Србија је потписала одговарајуће конвенције УН – Конвенцију о правима детета 
и Конвенцију о правима особа са инвалидитетом, у којој је деци са инвалидитетом и 
кашњењем у развоју посвећена посебна пажња (Unicef, 2014). Такође, донет је Нацио-
нални план акције за децу Владе Републике Србије који је урађен у Савету за права 
детета (СПД) НПА је стратешки документ Владе Републике Србије у коме се 
дефинише општа политика земље према деци за период до 2015. године.  Израдом 
НПА Владe Србије испуњава своје међународне обавезе које проистичу из 
ратификације Конвенције УН о правима детета и обавеза које проистичу из неких 
других докумената УН као што су Миленијумски циљеви развоја УН и Свет по мери 
детета (документ усвојен на Специјалном заседању Генералне скупштине УН 
посвећеном деци). Базирајући се на дефиницији детета из Конвенције УН о правима 
детета да се “дететом сматра свако људско биће које није навршило осамнаест година 
живота”, НПА је израђен поштујући у потпуности четири основна принципа из којих 
проистичу сви чланови Конвенције: 1. Недискриминацију; 2. Најбољи интерес детета; 
3. Право на живот, опстанак и развој; и 4. Партиципацију деце ( (Marković, Arsić prema 
Šahović-Vučković, 2000). 
У Србији се најчешће програми ране интервеције и третмани реализују у 
развојним саветовалиштима и службама секундарне и терцијарне здравствене заштите, 
које откривају и процењују децу са развојним тешкоћама, процењују породице и 
подржавају их у испуњавању развојних потреба детета. Укупно 35 домова здравља у 
Србији (од 158) има развојно саветовалиште као организациону или функционалну 
јединицу. Развојнa саветовалишта постоје у свакој четвртој општини, а обим и 
квалитет њиховог рада варирају и нису сасвим у складу са новим научним сазнањима. 
Већи део развојних скрининга деце заснива се на клиничком искуству практичара, а не 
на стандардизованим инструментима.  




 Иако програми ране интервенције код нас нису сасвим развијене, неке компоненте 
постоје или се уводе, утврђено је у Анализи стања услуга за одојчад и малу децу са 
сметњама у развоју у Србији, спроведеној уз подршку Програма за рано детињство 
Фондације за отворено друштво и Канцеларије UNICEF-а у Србији, (2014). У 
документу се наводи: Србија има добру институционалну и програмску 
инфраструктуру за ране интервенције. Породице у Србији у првим годинама живота 
детета могу да користе различите услуге превенције и друге облике подршке. Међу 
њима су пренатална заштита, кућне посете патронажних сестара, педијатријски 
систематски прегледи и предшколске установе, које нуде добру прилику за рад са 
породицама. С друге стране, остале компоненте раних интервенција, попут скрининга, 
дубинских процена функционалности, интервенција, нису ни једнако развијене, ни 
равномерно заступљене, што доводи до неједнаког приступа услугама и остваривању 
права.  
 
Неке од препорука за унапређивање система у Србији су: 
➢ Истицање значаја раних интервенција. Неопходно је подизати свест о значају 
првих година живота за развој мозга детета, посебно код деце са инвалидитетом 
и кашњењем у развоју. Важне су и посебне кампање усмерене ка онима који 
раде са децом најмлађег узраста.  
➢ Прелазак са медицинског на социјални модел. Уместо медицинског, потребно је 
усвојити социјални модел, који би објединио све ресyрсе и променио схватање о 
развојним тешкоћама и инвалидитету и начин на који се њима бавимо. За то је 
неопходно прећи са медицинског на социјални и интердисциплинарни приступ 
пружању услуга, који подразумева савремене методе рада са децом и 
родитељима. 
➢ Испитивање могућности за међуресорну сарадњу и усаглашавање приступа. 
Делотворан национални систем раних интервенција се не може успоставити без 
транспарентног рада и сарадње између Министарства здравља, Министарства за 
рад, запошљавање, борачка и социјална питања и Министарства просвете, науке 
и технолошког развоја.  
➢ Усклађивање система рада са корисницима и упућивања. Потребно је увести 
скрининг све деце у прве две године који би спроводили педијатри, а у старијем 




узрасту – предшколске установе и педијатри. На националном нивоу, 
препоручује се скрининг све деце на сваких 4–6 месеци од рођења до навршене 
две године, а на сваких 6 месеци или једном годишње после навршена 24 
месеца. За децу у повишеном ризику од кашњења, може бити потребан и чешћи 
скрининг. 
➢ Обука стручних радника. Потребно је осмислити програм иницијалне обуке и 
стручног усавршавања за стицање сертификата за ране интервенције (намењен 
дефектолозима, педагозима, психолозима, социјалним радницима, логопедима, 
физиотерапеутима, радним терапеутима, као и неким медицинским сестрама и 
здравственим радницима у области раних интервенција и инклузивног 
образовања). Универзитети и регионални центри се могу укључити у развој 
курсева за сертификацију и пакета обука. Препоручује се да се обука најпре 
развија у следећим областима: 1) континуум развоја детета и значај периода 0–3 
године; 2) пракса окренута породици; 3) скрининг; 4) процена; 5) опис 
постојећег степена развоја и планирање оријентисано ка појединцу; 6) 
формулисање циљева; 7) интегрисање интервенције у природно окружење и 
свакодневне активности; 8) коучинг, тимски рад и сарадња стручних радника; 9) 
модели инклузивног предшколског образовања; 10) праћење напретка и 
евалуација програма; 11) планирање прелазног периода. 
➢ Пружање делотворних услуга раних интервенција. Треба увести савремене 
методе рада са децом и родитељима које су оријентисане ка родитељима, 
дефинисане у складу са интересима детета и интегрисане у свакодневне 
активности у његовом природном окружењу. 
o Потребно је проширити приступ развојним саветовалиштима у целој 
земљи. Програме за децу узраста 0–3 године, попут јаслица и вртића, 
треба појачати, а у њима треба да се огледа координација између службе 
за подршку у предшколској установи и развојног саветовалишта. 
o Треба подстицати и подржавати укључивање деце са кашњењем у 
развоју и инвалидитетом у инклузивно предшколско образовање као 
један од начина ране интервенције, уз адекватну и релевантну подршку.  
o Треба јачати интерресорне комисије које спроводе процене и пружају 
додатну подршку у укључивању у предшколско образовање.  
o Неопходно је проширити спектар и повећати доступност услуга у 
заједници, побољшати адекватност социјалних давања и поставити 




породице мале деце са инвалидитетом као приоритет у пружању те 
подршке. У систему треба обезбедити поступке за упућивање деце и 
породица којима је то потребно (Unicef, 2014). 
 
У свим наведеним земљама западне Европе и нашој земљи, евидентно је да су 
највећа настојања усмерена на децентрализацију служби остављајући локалној 
заједници могућност организовања ране интервенције у складу са потребама деце са 
сметњама у развоју и њихових породица на локалном нивоу. Начела ране интервенције 
ипак још увек нису уједначена. Реалност потврђује да услуге ране интервенције и даље 
нису доступне за сву децу. Свима је заједнички само узраст који обухвата рана 
интервенција, а он траје од рођења до поласка у школу-од пете до седме година живота 
(Nikolić, 2016).  
За унапређење раних интервенција у Србији, треба дефинисати и 
институционално уредити модел раних интервенција на основу савремених пракси 
заснованих на подацима, које су индивидуализоване, окренуте породици, прате дете, а 
реализује их тим за рад са дететом, и то у његовом природном окружењу, нпр. код 















3. ЦИЉ ИСПИТИВАЊА 
Циљ овог рада је преглед и детаљна анализа литературе о важности ране интервенције 
и третмана код деце са сметњама у психомоторном развоју, као и истраживачких 
налаза која су дала веома значајне податке о овој теми, са освртом на опште принципе 




Увид у постојећу литературу извршен је путем претраге електронских база података 
(SAGE Publishing, Science Direct, Wiley Interscience, EBSCO) доступних уз посредовање 
Конзорцијума библиотека Србије за обједињену набавку – КоБСОН. Приликом 
претраге коришћене су следеће кључне речи: early intervention, cognitive development, 
treatment, efficiacy, developmental outcomes, developmental delay, intervention program. 
Додатна претрага вршена је на основу референци издвојених из претходно одабраних 
радова. Прикупљени су и анализирани радови у којима је обрађивана проблематика 
смањења или превенирања. 
 
5. ПРЕТХОДНА ИСТРАЖИВАЊА 
На тему утицаја ране интервенције и раних третмана код деце са сметњама у 
развоју обављена су досада бројна истраживања и студије, како у иностранству, тако и 
код нас. 
Наведена истраживања ће још једном дати на значају благовремене ране 
интервенције код деце са тешкоћама и евидентна побољшања способности деце у 
психомоторном развоју. Изложене студије и анализе података ће такође указати на то 
да је потребно побошљање саме процедуре извођења ране интервенције код деце са 
сметњама у психомоторном развоју и отклањање недостатака у систему установа које 
спроводе ране интервенције.  




Резултати истраживања, којим је обухваћено 36 деце предшколског узраста са 
интелектуалном ометеношћу показали су да рани третман позитивно утиче на 
интелектуалне способности ове деце. Коефицијент интелигенције деце обухваћене 
узорком процењиван је на почетку истраживања (када је просечан узраст деце био 4,5 
године) и након 16 месеци, током којих су деца била обухваћена раним третманом. 
Током наведеног периода, деца су била укључена у предшколско образовање (94,4% 
узорка), третмане у болници – физикалну терапију, окупациону терапију, логопедски 
третман и психотерапију (91,7%), предшколску специјалну едукацију и рад са 
наставником у кућним условима (8,3%). Процењени коефицијент интелигенције деце у 
овом узорку приликом завршне процене био је значајно виши у односу на резултате 
иницијалног тестирања, у просеку за око осам јединица што је показало да рани 
третмани позитивно утичу на  интелектуалне способности (Smith, Eikeseth, Klevstrand, 
& Lovaas, 1997). 
Истраживање значаја ране интервенције, организоване у виду стимулативних, 
едукативних и рехабилитационих програма, за успешније когнитивно функционисање, 
потврђују и студије спроведене у популацији деце са Дауновим синдромом, као 
најчешћем генетским узроком интелектуалне ометености (Guralnick, 2005). Преглед 
раних студија (објављених у периоду од 1975. до 1981. године) на ову тему показао је 
да је очекивани пад коефицијента интелигенције био умањен или потпуно превениран 
као резултат ране интервенције. Учешће родитеља истакнуто је као значајна 
компонента готово свих програма, у виду интензивног подучавања деце у првим 
годинама живота у кућним условима (Hines, & Bennett, 1996). Резултати неких 
каснијих истраживања такође су сугерисали да свеобухватно организовани програми 
ране интервенције могу превенирати опадање у интелектуалном развоју за децу са 
Дауновим синдромом (Guralnick, 2005), имати позитивне ефекте на област 
когнитивних способности и адаптивног функционисања (Majnemer, 1998) и бити 
повезани са растом општег развојног скора и коефицијента интелигенције код ове деце 
(Gibson, & Harris, 1988).  
Ефикасност ране интервенције потврђена је и у домену когнитивног развоја 
деце са Дауновим синдромом, студије Расела и сарадника из 2016.године (Rasel et all, 
2016).У оквиру ове студије процењивана је ефикасност програма под називом 
Developmental Resource Stimulation Programme (DRSP) код деце са Дауновим 




синдромом на раном узрасту. Програм је намењен стимулацији више развојних домена 
кроз индивидуалне третмане за дете од стране стручњака/терапеута, уз активно 
ангажовање родитеља у раду са дететом у кућним условима. У оквиру приручника који 
прати програм, детаљно су описане специфичне активности и очекивани исходи за 
узрасне групе, од рођења до 42 месеца. Активности су намењене подстицању развоја 
когнитивних, језичких и социо-емоционалних способности, игре, грубе и фине 
моторике, као и независности у активностима свакодневног живота. Узорак је чинило 
30 деце са Дауновим синдромом, оба пола, од рођења до 42 месеца старости. Деца из 
експерименталне групе (16) била су укључена у ДРСП програм током шест месеци, док 
су деца из контролне групе (14) током трајања истраживања била обухваћена истим 
интервенцијама као и до почетка истраживања (углавном физиотерапијом, 
окупационом терапијом или логопедским третманом). Резултати су показали да су 
након периода од 6 месеци деца која су била укључена у ДРСП имала значајно боље 
постигнуће у области когнитивног развоја и финих и грубих моторичких способности 
у односу на контролну групу деце. У оквиру когнитивних способности процењивани 
су: сензомоторни развој, експлорација и манипулација, повезаност између објеката, 
формирање концепата и памћење. Овакви подаци говоре у прилог ефикасности ДРСП 
програма за унапређење развојних исхода код деце са Дауновим синдромом на раном 
узрасту (Russell, Heerden, Vuuren, Venter, & Joubert, 2016).  Налази истраживачких 
студија по питању дугорочних исхода и трајности ефеката раног третмана код деце са 
Дауновим синдромом у периоду раног детињства нису конзистентни. У прегледној 
студији Гибсона и Хариса из 1988. године у оквиру анализе дугорочних ефеката ране 
интервенције за децу са Дауновим синдромом нису идентификовани трајни бенефити 
за групу деце која је била укључена у ове програме (Gibson &Harris, 1988). Насупрот 
наведеним налазима, у једној лонгитудиналној студији поређењем 20 адолесцената са 
Дауновим синдромом, од којих је половина учествовала у програму ране интервенције, 
а друга половина није, показало се да су нивои интелектуалног и адаптивног 
функционисања били виши у првој групи адолесцената, сугеришући да је стопа 
успоравања интелектуалног развоја била нижа у групи обухваћеној програмом 
интервенције у раном детињству (Connolly, Morgan, Russell, & Fulliton, 1993). 
У истраживању које је обављено у Хрватској на тему искуства родитеља са 
раном интервенцијом која имају децу са сметњама и потешкоћама (Milić- Babić, Franc i 
Leutar,  2013) учестовало је 13 родитеља деце са тешкоћама у развоју са подручја града 




Загреба i околине. Критеријим за одабир учесника истраживања били су постојање 
детета са тешкоћама у развоју и родитељско искуство у процесу ране интервенције у 
трајању од 6 месеци и више. Резултати овог истраживања су показали да процес и 
укључивање родитеља и њихове деце у ране интервенције још увек није заживео у 
свом пуном смислу и облику, као и да поседује недостатке. Из перспективе родитеља 
деце с тешкоћама у развоју који су учестовали у овом истраживању за успешност ране 
интервенције важно је подстицати интердисциплинарну сарадњу, која треба у складу 
са потребама детета и породице осигурати тим стручњака компетентан за пружање 
ране интервенције. Родитељи, надаље, истичу важност едукације чланова стручног 
тима везане уз рад са децом са тешкоћама у развоју, као и  специфична знања о 
појединим тешкоћама у развоју. Мотивацију стручњака укљученог у рад с дететом 
родитељи сматрају веома значајном за исход интервенције и  развијање сарадничког 
односа стручњак-родитељ.  
Непостојање мреже ране интервенције је у Хрватској у одговарајућем опсегу (Brajša, 
Zgranec i sar., 2011) резултира недовољном информисаношћу родитеља који су 
незадовољни сарадњом и комуникацијом чланова стручног тима за рану интервенцију 
(Košiček i sar., 2009). Они наводе резултате анкете спроведене међу родитељима деце 
са тешкоћама у развоју који указују да је 61% учесника истраживања изразило 
незадовољство добијеним информацијама о услугама ране интервенције. Дакле, на 
узорку родитеља из Хрватске 2009. и поновно у овом истраживању присутно је и 
незадовољство квалитетом добијених информација о палети услуга из подручја ране 
интервенције. Према резултатима овог истраживања, видљиво је да изостаје пуна 
комуникација и интердисциплинарност на страни стручњака која могуће доводи до 
лошег информисања родитеља као и коначно, изостанак квалитетне ране интервенције 
у пуном смислу. Додатно је наглашена одговорност родитеља, па тако родитељ са 
налазом и  са дететом обилази стручњаке различитих профила трагајући за правом 
информацијом, о томе што је најбоље за његово дете. 
У једном истраживању које је обављено у Босни и Херцеговини, родитељи деце 
са тешкоћама у развоју наводили су да им је дијагностички процес био врло стресно 
искуство због песимистичног начина на који су стручњаци саопштавали дијагнозу 
детета, као и даље прогнозе дететова развоја (Bećirević i Dowling, 2012).  




Подаци из мичигенског пројекта ране интервенције за хендикепирану децу и 
младе, предлажу да се ефективност интервенције тражи у установљеним функцијама, а 
не само у подручју коефицијента интелигенције. Група као целина није показивала 
значајну позитивну промену стопе развоја након што је третман започет, штавише 25% 
третираних показивало је позитивно достигнуће у моторној и когнитивној стопи и 
више од 45% показивало је значајан напредак у говорно-језичком развоју. Ова 
постигнућа су приписана сарадњи стручњака и родитеља на стварању плана и циљева 
третмана, који омогућава напредак, ма како спор. 
Други аспект проблема који је сматран успешним је уверење родитеља да је 
урађено много више развојних активности за њихово дете у кући. У основи су постали 
реалистичнији и способнији да прилагоде своја очекивања детету и да ставе његове 
потребе у одговарајућу перспективу. Друга мера успеха било је одговарајући ни-         
во адекватне интеракције родитељ-дете.То често резултира увећаном стопом развоја 
дететових говорних способности. „Најпоузданији показатељ дететовог успеха био је 
позитивна вербална, фацијална и физичка интеркција са мајком “(Donovan,  Scheiner, 
1980). 
Једна трогодишња проспективна студија, обухватила је 29 деце изложене 
фактору ризика развоја и 28 деце без ризика, равномерно подељених на 
експерименталну групу (32 деце која су обухваћена дефектолошким третманом у 
трајању од 36 месеци) и контролну групу (25 испитаника која нису обухваћена 
третманом). На основу добијених резултата истраживања и њихове статистичке 
анализе, можемо да закључимо да је стимулативни програм, као метод примарне 
превенције поремећаја психомоторног развоја, утицао на оптимализацију 
психомоторног развоја деце експерименталне групе, која су показала одговарајућу 
моторичку зрелост и виши ниво психомоторних способности, него испитаници који 
нису били обухваћени програмом. Закључак упућује на значај благовременог 
откривања сметњи у развоју и дефектолошке интервенције током целог предшколског 
периода (Nikolić,  1996). 
У једном истраживању, полазећи од претпоставке да деца под утицајем перинаталног 
ризика, иако без евидентних оштећења на рођењу, могу да покажу сметње 
практогностичке организованости и тешкоће у учењу на млађем школском узрасту, 
добијени резултати указују на значај правовременог откривања сметњи у развоју и 




благовременог почетка дефектолошке интервенције у предшколском периоду. 
Истраживање, којим су обухваћена деца у првом и другом разреду основне школе, а 
која су имала малу телесну тежину на рођењу (телесна маса на рођењу од 1820 до 2500 
гр гестационе старости преко 37 недеља), показало је да минимални развојни проблеми 
често постају видљиви у школском узрасту, утичу на школско постигнуће и социјалну 
адаптацију детета: око 65% испитаника овог узорка захтева додатну помоћ у учењу, 
30% њих показује слабији успех од одличног у првом разреду основне школе, 25% 
ученика нема адекватан налаз педагошко–психолошке службе при упису у први разред, 
око 50% ученика има или хиперактивно или инхибирано понашање у игри или учењу, 
при чему је хиперактивно много више заступљено, око 30% испитаника показује 
делимичан успех или неуспех при извођењу одређених моторичких активности. 
Резултати акцентују потребу континуираног праћења и регистровања одступања у 
развоју деце изложене факторима ризика од рођења, како би се евентуалне тешкоће на 
време утврдиле и благовременом раном дефектолошком интервенцијом у 
предшколском узрасту смањиле или довеле на нормалу ради успешне едукације 
(Đorđević S., Nikolić S., Ilić D., 1999). 
Истраживање које је спровела Шекпирова (Šekspir, 1979, prema Hrnjica i sar., 
1991) указује да су најчешће емоционалне реакције родитеља на сметњу њиховог 
детета депресија, осећање одбачености, осећање кривице, посебно при јављању жеље 
да дете умре, страх за судбину детета после смрти родитеља, губитак самопоштовања, 
осећање пораза. Истраживања раног развоја (Hewett, 1970, prema Hrnjica i sar., 1991) 
потврђују да је рана невербална комуникација, посебно контакт „очи у очи-од 
пресудног значаја за развој емоционалне везаности између мајке и детета. Позитивна 
емоционална веза између родитеља и детета се учвршћује и јача када дете покаже 
напредак у складу са развојном скалом деце која немају сметњу. Ефективно 
партнерство између стручњака и породице потребно је проширити изван оквира мајке 
и детета са потешкоћама тако да обухвати ширу породицу која свакодневно проводи 
време са дететом (Тhomas et al., 2001). Такође, сваки од чланова породице пролази кроз 
фазе прихватања детета са сметњама у развоју, укључујући и ширу породичну 
заједницу. Браћа и сестре такође доживљавају широк спектар емоција у односу на 
рођење детета са сметњом у развоју (Bolinger&Bolinger, 1996). Врло често испољавају 
љубоморну, јер се осећају запостављеним због изражене пажње усмерене на дете са 
сметњом у развоју. Нека деца могу прибегавати агресивним испадима, док се друга 




могу повлачити. Често остају само посматрачи услед страха да ће повредити дете и 
става да је дете сувише фрагилно. За разлику од њих, постоје браћа и сестре који у 
потпуности партиципирају у задацима око бриге о детету и уживају у датој 
одговорности. Родитељи често примећују да њихова деца без сметњи одрастају са 
већом сензибилношћу за разлике међу људима и лакше прихаватју особе са 
инвалидитетом. Често одлучују да раде у хуманим занимањима што је последица 
одрастања са братом или сестром који имају потешкоће. Бабе и деде су такође суочене 
са различитим осећањима. Они могу реаговати на рођење унучета са сметњом у развоју 
тугом и то на два нивоа: 1. многе емоције везане су за губитак очекивања које су имали 
у вези са својим унучетом и, 2. доживљавају исте емоције везане за бебине родитеље - 
њихове синове и кћери (Herring, 1996). Дружење детета са вршњацима на раном 
узрасту је веома значајно, јер се таквом интеракцијом остварују социјализацијски 
ефекти које је могуће остварити само на тај начин. Родитељи деце са сметњама у 
развоју често имају тешкоће при укључивању свог детета у вршњачку групу плашећи 
се реакције друге деце и неприхватања њиховог детета, што је учестали случај уколико 
деца нису правовремено укључена у колектив. Познато је да на раном узрасту деца 
нису свесна различитости и лакше, без формираним предрасуда прихватају другачије 
од себе. 
 
Осим што ,ако желимо, да интервенција буде ефективна, треба је предузети да 
почне што је могуће раније, потребно је и приступити отклањању свих недостака у 
систему и давању подршке породици. Резултати свих ових истраживаања дају увид у 
родитељска искустава са стручњацима с којима се сусрећу и сарађују, кроз процес ране 
интервенције. Све ове уочене тешкоће у систему ране интервенције из перспективе 
родитеља, могуће је описати кроз: изостанак потребне подршке, изостанак система 
информисаности о доступним услугама у систему ране интервенције, 
непрофесионалност стручњака у односу са родитељима, слаба  организација, као и  
спора администрација и  недостатак стручног кадра (Milić i sar., 2013). 
 
 




6. ЗАКЉУЧНА РАЗМАТРАЊА 
На основу анализе доступне литературе, може се извести општи закључак да 
програми ране интервенције и третмани имају позитиван утицај на психомоторне 
способности код деце са тешкоћама у развоју. 
Као кључне компоненте успешних програма ране интервенције углавном се 
наводе: већи интензитет, ранији почетак, дуже трајање, широк спектар доступних 
услуга и ангажовање родитеља као сарадника и активног учесника у стимулисању 
развоја свог детета.  
У процесу спровођења раних интервентних програма, неопходно је имати у 
виду шири породични контекст детета и врсту, опсег, интензитет и трајање 
интервенције прилагодити потребама породице и деловати у правцу унапређења 
породичног функционисања (пре свега интеракција на релацији родитељ-дете), како би 
се створили оптимални услови за подстицање интелектуалног развоја детета у кућним 
условима. Како се поједине карактеристике детета (нпр. узраст) и родитеља (нпр. 
образовни ниво мајке) доводе у везу са ефикасношћу раног третмана, потребно је 
уважити ова сазнања приликом планирања и реализације програма, како би се на 
оптималан начин стимулисао интелектуални, моторички и или говорни-језички развој 
деце. Искустава и мишљења родитеља деце са тешкоћама у развоју по питању ране 
интервенције могу бити од користи приликом планирања мера за побољшање праксе у 
овој области. Стога, будућа истраживања требала би укључити уз шире пропитивање 
искустава родитеља и њихова ова запажања, као и перспективу стручњака укључених у 
тимове за рану интервенцију. 
Да би ране интервенције биле делотворне, суштински је важно да се деца са 
инвалидитетом или одступањима у развоју што раније препознају, да би им се пружила 
одговарајућа подршка ради превенције даљег кашњења у развоју. Сви недостаци у 
систему који спроводе ране интервенције и третмане код деце требају се отклонити 
како у односу родитељ-дете, тако и у односу закон-институција који спроводе и 
уређују ове програме. 
Осим раног спровођења програма, отварање нових и унапређивање већ 
постојећих Центара за рану интервенцију и саветовалишта су неопходна.  Ту би се 
спроводили програми саветовања, дијагностике, превенције, рехабилитације и 




едукације деце с тешкоћама у развоју и особа са инвалидитетом, као и програми 
едукације социјалног окружења с циљем едукације заједнице о укључивању деце с 
тешкоћама и особа с инвалидитетом у живот заједнице. Оснивање центра за рану 
интервенцију, у оквиру нпр. Клинике за едукацију и рехабилитацију, могао би да буде 
приоритетни задатак Факултета за специјалну едукацију и рехабилитацију, 
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